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Introducción:  
La discectomía cervical anterior y artrodesis (DCAA) es un 
procedimiento habitual en los servicios de neurocirugía para el tratamiento, 
principalmente, de las hernias discales cervicales. Dicha técnica persigue por 
un lado la descompresión de las estructuras nerviosas del canal raquideo 
(médula espinal y raíces nerviosas), y por otro lado la fusión de las vértebras 
cervicales intervenidas. Desde su descripción en los años 50 por Cloward y 
Smith y Robinson, en que se utilizaba injerto de hueso autólogo tricortical, 
numerosas variantes técnicas han sido descritas a medida que se 
desarrollaban nuevos materiales y dispositivos para mejorar las tasas de fusión 
intervertebral y para evitar la morbilidad asociada a la utilización de injerto 
autólogo (cresta iliaca habitualmente).  
Las ventajas y desventajas de los diferentes dispositivos intersomáticos 
disponibles, como cajas de carbón, PEEK (polietereterquetona), titanio o 
tantalio, con o sin instrumentación con placas cervicales y tornillos, han sido 
ampliamente discutidas en la literatura debido al auge en el uso de estos 
dispositivos, sin conseguir demostrar la superioridad de un material o diseño 
respecto otros. Asimismo encontramos en la literatura múltiples referencias 
sobre la utilización de substancias promotoras del crecimiento óseo 
(hidroxiapatita, matriz ósea desmineralizada, proteína morfogénica de hueso 
etc.), o hueso heterólogo procedente de cadáver, que demuestran una 
efectividad parecida, encontrándose diferencias en el tiempo necesario para 
conseguir la fusión ósea. 
Además tras los estudios que confirmaban el aumento de estrés 
biomecánico en los niveles adyacentes al nivel fusionado tanto a nivel lumbar 
como cervical, durante la última década se han ido desarrollando prótesis de 
disco cervical (artroplastia cervical), con la intención de preservar al máximo la 
biomecánica fisiológica del raquis para prevenir la degeneración de los discos 
adyacentes. Por lo tanto se añaden más variables en la toma de decisiones 
sobre el tratamiento del paciente con patología discal cervical. 
Ante este abanico de posibilidades, la decisión del cirujano sobre le 
empleo de una técnica u otra, se basa tanto factores clínicos, radiológicos y 
biomecánicos, como en la experiencia de uso de un dispositivo u otro, el coste 
económico o la disponibilidad en su centro de trabajo.  
En el servicio de neurocirugía del hospital universitario de Bellvitge, se 
ha utilizado desde febrero de 2004 la caja intersomática de titanio recubierta de 
polvo de titanio CeSpace®-Plasmapore® (Aesculap, Tuttlingen, Alemania) en 
los pacientes que se sometían a DCAA. Este dispositivo presenta una corona 
dentada que ofrece una estabilidad primaria que no hace necesario el uso de 
placa anterior cervical, asimismo se evita el uso de injertos oseos dado la 
promoción del crecimiento oseo que ofrece.
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Objetivo: 
El objetivo del presente estudio es evaluar los resultados clínicos y 
radiológicos en el servicio de neurocirugía del hospital universitario de Bellvitge 
con el uso de la caja intersomática de titanio recubierta de polvo de titanio 
CeSpace®-Plasmapore® (Aesculap, Tuttlingen, Alemania) en los pacientes 
que se someten a DCAA.  
El objetivo secundario es la identificación de factores de riesgo para el 
desarrollo de patología de los niveles adyacentes al sometido a DCAA. 
 
 
                         
 
Fig. 1. Visión superior y frente de caja Cespace® 
 
 
 
  a                  b 
 
Fig. 2. Radiografias en perfil de paciente con discectomia y artrodesis en 4 niveles 
consecutivos (2a), y control al año con fusión completa (2b) 
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Material y métodos: 
 resultados obtenidos en los 272 pacientes intervenidos 
de for
a cirugía se realizó en todos los casos mediante un abordaje antero 
lateral
Se analizan los
ma consecutiva entre febrero de 2004 y febrero de 2009 en nuestro 
centro mediante DCAA con caja Cespace®. Se recogieron datos demográficos, 
clínicos y radiológicos prequirúrgicos. Se trata de 157 varones (57.72%) y 115 
mujeres (42.28%), con una edad media de 53,44 años. El diagnóstico clínico 
más frecuente fue el de mielopatia con 128 casos, seguido de la radiculopatia 
con 108 casos, 26 casos con clínica mixta y 10 casos de cervicalgia como 
indicación clínica para la artrodesis (Tabla 1). El diagnóstico radiológico más 
frecuente fue el de hernia discal con 133 casos, 62 casos de espondilosis 
cervical y 77 casos con espondilosis cervical y hernia discal.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 1. Diagnóstico clínico 
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L
 derecho estándar bajo control fluoroscópico para la localización del 
segmento a intervenir y la elección del tamaño de implante adecuado, 
utilización de microscopio para la discectomía y colocación de drenaje en lecho 
quirúrgico durante 24 horas. La monitorización intraoperatoria se utilizó a partir 
del 2006 en un total de 32 casos con mielopatía. En total se intervinieron 432 
niveles cervicales en los 272 pacientes, 146 casos de un nivel, 95 casos de 2 
niveles, 28 casos de 3 niveles y 3 casos de 4 niveles (tabla 2). El nivel 
intervenido más frecuentemente fue el C5-C6 con 179 casos seguido a 
distancia por  C4-C5 con 94 casos (tabla 3) .  
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abla 2. Número de pacientes intervenidos según número de niveles 
abla 3. Niveles intervenidos 
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Se analizaron los resultados clínicos a los 3, 6, 12 meses y anualmente 
media
a valoración radiológica se realizó a los 3, 6 y 12 meses y anualmente, 
media
                                  
nte escalas analógicas del dolor, el índice de discapacidad de Oswestry y 
escala de Nurick para los casos de mielopatía. Los resultados se clasificaron 
siguiendo los criterios de Odom como excelente, cuando había una resolución 
completa de los síntomas sin limitaciones para la actividad diaria; bueno, 
síntomas ocasionales sin limitación en la actividad diaria; regular, mejoría 
subjetiva de los síntomas pero limitando la actividad diaria; y malo, cuando no 
hay mejoría o hay un empeoramiento de la sintomatología. 
 
L
nte radiografías simples y dinámicas, evaluando la presencia de 
trabéculas o puentes óseos, la distancia interespinosa y el ángulo de Cobb 
para determinar la fusión o la presencia de pseudoartrosis . También se valoró 
el hundimiento del implante (determinado como la pérdida del 10% de la altura 
del espacio intervenido) o la presencia de cifosis. Asimismo se recogieron 
datos radiológicos sobre la presencia de degeneración en los niveles 
adyacentes (desarrollo de osteofitos o pérdida de un 30% de la altura discal) y 
la correlación clínica de estos hallazgos radiológicos. 
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Resultados:  
72 pacientes incluidos en el estudio se consiguió un seguimiento 
Complicación Número (%) 
 De los 2
superior al año en el 92% de los casos. 9 casos tienen un seguimiento inferior a 
los 6 meses quedando excluidos del estudio. La estancia media hospitalaria fue 
de 3,5 días. La mortalidad quirúrgica fue del 0%. La tasa de complicaciones fue 
del 4,41 % (tabla 4) con 4 casos de empeoramiento de mielopatia, 3 casos de 
disfagia persistente, 3 lesiones del nervio recurrente, 1 hematoma del lecho 
quirúrgico, 1 caso de radiculopatía y 1 caso de laceración dural. No se produjo 
ningún caso de infección quirúrgica precoz o tardía.  
 
 
Mielopatia 4 ( 1.47) 
Disfagia 3 (1.10) 
N.recurrente 3 (1.10) 
Hematoma 1 (0.36) 
R  adiculopatia 1 (0.36) 
Laceracion dural 1 (0.36) 
 
            Tabla 4. Complicaciones 
 
 
a tasa de fusión fue del 97,34 %, con 6 casos de pseudoartrosis (fig. 3). 
Se pro
      
 
ig. 3. Pseudoartrosis a los 6 me del cuerpo de C6. 
urante el seguimiento 14 pacientes requirieron de una nueva 
interve
  
L
dujo una caso de extrusión del implante, en 5 casos se detectó una 
alteración de la alineación sagital con cifosis y en 15 casos se observó 
hundimiento del implante en los cuerpos somáticos. 
 
 
F ses de la  intervención con colapso 
 
 
 
D
nción por empeoramiento clínico pese a la discectomia y artrodesis, 12 
casos por mielopatia y 2 por radiculopatía. En ocho pacientes se realizó un 
abordaje anterior, 6 casos mediante artrodesis con caja-placa y 2 casos 
precisaron corpectomía. Los otros 6 pacientes precisaron de un abordaje 
cervical posterior.  
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En relación al desarrollo de patología en los niveles adyacentes al 
fusionado, de los 50 casos con un seguimiento de 5 años, se observaron 
cambios radiológicos en un 34 % de los pacientes (17 casos), pero tan solo 
desarrollaron síntomas clínicos un 14 % de los pacientes (7 casos).  En 2 casos 
el paciente presentó una hernia discal en el nivel adyacente (1 caso en el nivel 
superior, otro caso en el inferior), y en 5 casos se desarrolló una discopatia con 
dolor cervical o radiculopatia no presentes en le momento de la DCAA.  
 
En global los resultados clínicos al año fueron excelentes o buenos en el 
68.25 % de los casos, regulares en le 27.52 % y malos en un 5.23 % (tabla 4). 
A los 3 años se obseva un ligero descenso de los buenos resultados siendo del  
61,98 % de los casos, regulares en el 32,32 % y malos en 5,7 %. Por 
subgrupos, los pacientes intervenidos de un solo nivel por clínica de 
radiculopatía son los que presentan mejores resultados con un 75,2 % de 
excelentes-buenos resultados, mientras que los pacientes intervenidos por 
clínica de cervicalgia tan solo obtienen un 36,9 % de excelentes o buenos 
resultados al año de la cirugía. 
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Tabla 4. Resultados clínicos al año de DCAA 
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Discusión: 
 Pese a ser una técnica quirúrgica ampliamente extendida, persisten las 
controversias sobre las diferentes técnicas de fusión en la discectomia cervical 
anterior. Los resultados clínicos y radiológicos son similares, sin embargo, la 
morbilidad asociada al uso de los injertos autólogos de cresta ilíaca parecen 
decantar el uso hacia los dispositivos heterólogos. La caja intersomática de 
titanio CeSpace®, ofrece como ventajas respecto otros dispositivos la buena 
estabilidad primaria que ofrece, lo cual hace innecesario el uso de placa 
cervicales anteriores, y la buena promoción del crecimiento óseo que ofrece 
gracias a su porosidad y la cobertura de polvo de titanio, como se ha 
demostrado en estudios experimentales y en estudios previos en artroplastia de 
cadera, lo cual evita el coste de la utilización de substancias promotoras del 
crecimiento óseo. Estos datos se correlacionan con los obtenidos en el 
presente estudio, con tasas de fusión del 97,34 %. Los resultados clínicos sin 
embargo son ligeramente peores a los publicados en estudios previos con el 
mismo dispositivo (61,98 % vs 78 % de excelentes-buenos resultados al año 
según Krayenbühl et al). Una explicación podría hallarse en el hecho que el 
grupo clínico más frecuente fue el de mielopatía, y en estos pacientes la 
remisión de la sintomatología no es tan  pronunciada como en los casos de 
radiculopatía que son el subgrupo mayoritario en otras series publicadas. De 
echo el subgrupo de pacientes afectos de radiculopatia e intervenidos de un 
solo nivel, presentan resultados clínicos similares (75.2 % de excelentes-
buenos resultados). 
 Una de las críticas a las cajas de titanio es la dificultad que ofrecen para 
la evaluación radiológica debido a su opacidad y al artefacto que provocan en 
la resonancia magnética (RM). En las proyecciones radiológicas simples no se 
posible valorar la presencia de puentes óseos dentro del dispositivo, pero si 
anteriores o posteriores a este, asimismo las proyecciones dinámicas ofrecen 
una valoración válida sobre la fusión. El artefacto provocado en RM, 
ciertamente, no hace aconsejable esta exploración para la valoración del nivel 
intervenido, no así de los niveles adyacentes sobre los que nos puede facilitar 
mucha información. 
El porcentaje de complicaciones quirúrgicas descritas en la literatura se 
sitúa entre el 0 y el 30%, el 4,41 % descrito en nuestra serie se puede 
considerar bajo. Cabe destacar que los 5 casos de empeoramiento neurológico 
postquirúrgico (4 mielopatías, 1 radiculopatía) se produjeron en pacientes con 
clínica de mielopatía previa, con edades superiores a los 60 años en 4 de los 5 
casos, y con afectación multisegmentaria también en 4 casos (3 niveles en 2 
casos, 2 niveles en otros 2) y todos ellos entre los años 2004 y 2005, antes de 
la utilización rutinaria en nuestro servicio de la monitorización neurofisiológica 
intraoperatoria. La disfagia persistente y la lesión del nervio recurrente con un 
porcentaje del 1,1 % ambas, también se puede considerar un porcentaje bajo 
según la mayoría de series publicadas  (del 0,8 al 5% para la disfagia y del 1 al 
3,5 % para la lesión del nervio recurrente). No se produjo ningún caso de 
infección precoz o tardía, así como otras complicaciones descritas en la 
literatura como la perforación esofágica o traqueal o la lesión de los grandes 
vasos cervicales.  
Las complicaciones derivadas del implante también fueron bajas. Se 
produjo un solo caso de extrusión anterior del implante que requirió de 
reintervención a los 15 días de la cirugía. El 5,7 % de casos con hundimiento 
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del implante en el cuerpo somático y por consiguiente colapso del espacio 
intervenido se sitúa dentro del porcentaje descrito en la literatura con los 
dispostivos intersomáticos metálicos, siendo inferior en dispositivos de PEEK. 
  
En un tercio de los pacientes con seguimiento de 5 años, se observaron 
cambios radiológicos propios de degeneración discal en los niveles adyacentes 
al intervenido, pero tan solo un 14 % de los pacientes desarrollaron síntomas 
clínicos atribuibles a dicho cambios.  Estos datos se correlacionan con los de 
otras series publicadas (Hilibrand et at), y apuntan a factores tanto 
biomecánicos por la artrodesis, como a la evolución propia de la enfermedad 
degenerativa discal, en lo que se considera patología del disco adyacente. 
Dado que nuestra serie de pacientes con seguimiento largo, todavía es 
relativamente corta y que la incidencia de patología del nivel adyacente es baja 
(entorno 2.9 % anual), los datos obtenidos en cuanto a posibles factores de 
riesgo (sexo, edad, fumadores, niveles intervenidos) son demasiado 
heterogéneos o escasos para poder hallar en el momento actual diferencias 
estadísticas significativas; por lo que se necesita mayor número de pacientes y 
tiempo de seguimiento para dicho análisis.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Conclusiones: 
La discectomia via anterior y artrodesis con caja intersomática de titanio 
CeSpace® en el tratamiento de la patologia neuroquirúrgica cervical, es un 
procedimiento seguro, con un índice bajo de complicaciones tanto a corto como 
largo plazo, consiguiendo altos índices de fusión vertebral y buenos resultados 
clínicos en un alto porcentaje de pacientes. 
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